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1.1 Elvytyksen historiaa 
 
Vanhasta testamentista löytyy maininta elvytyshoidosta, Elishasta, joka puhalsi kuol-
leen lapsen suuhun, jolloin lapsi virkosi (Holmström ym. 2008, 189). Puhalluselvytys 
tunnetaan jo muinaisuudesta, ainakin 1500-luvulta. Sen hoitomuotoinen käyttö rajoit-
tui ilmeisesti muutamiin poikkeustapauksiin.  Tukholmassa julkaistussa almanakasta 
vuodelta 1780 löytyy ohje hukuksiin joutuneen virvoittamisesta puhalluselvytyksen 
avulla.  Suomesta on löytynyt tieto, että vuonna 1780 Tenholassa elvytettiin kaksivuo-
tias tyttölapsi, joka löydettiin kaivoon hukkuneena. Hänen elvyttäjänsä sai 10 taaleria 
urheasta suorituksestaan. (Tammisto 2008, 42–46.) 
 
 1800-luvulla harjoiteltiin jo rintakehän manuaalista painelua ja kohotuselvytysmene-
telmiä (ehkä sähköisiäkin painelumenetelmiä) tekohengityksen aikaansaamiseksi. 
Nämä syrjäyttivät sittemmin puhalluselvytyksen. Vuonna 1829 Ranskan Tiedeakate-
miassa esiteltiin tekohengityksen antamista rintakehää ja ylävatsaa painelemalla. The 
Royal Humane Society -seura kielsi puhalluselvytyksen käytön vuonna 1837 vulgää-
rinä ja epähygieenisenä ja suositti pelkästään paineluelvytyksen käyttöä. (Tammisto 
2008, 42–46.) 
 
Kouwenhoven, Jude ja Knickerbocker kehittivät vuonna 1960 nykyisen peruselvytys-
tekniikan. Heidän ohjeistuksestaan alkoi nykymuotoisen paineluelvytyksen kansainvä-
listyminen ja kehittyminen, joka on jatkunut pienin muutoksin nykypäivään saakka. 
Kouwenhovenin, Juden ja Knickerbockerin tekniikkaan on lisätty vain Safarin puhal-
luselvytysohje vuonna 1961. (Holmström ym. 2008, 188.) 
 
1.2 Opinnäytetyön tavoite ja tarkoitus 
 
Opinnäytetyömme tarkoituksena on tehdä PowerPoint-esityksenä oppimateriaali (liite 
1) sairaanhoitajaopiskelijoille. Sitä voivat hyödyntää myös hoitotyöntekijät. Oppima-
teriaalin tarkoituksena on antaa sairaanhoitajaopiskelijoille sekä terveydenhoitoalalla 
työskenteleville sairaanhoitajille varmuutta elvytystilanteessa huolehtia hengitysteiden 
turvaaminen yksinkertaisella menetelmällä. Larynx-tuubi, josta käytetään työelämässä 
myös nimitystä kurkunpääputki, on suunniteltu anestesiakäyttöön 1990-luvun loppu-
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puolella mahdollistamaan hengityksen turvaamisen. Intubaatio (liite 2) on tehokkain 
menetelmä (niin kutsuttu kultainen standardi) hengityksen turvaamiseen anestesian 
aikana, mutta se vaatii onnistuakseen paljon harjoittelua ja tehtyjä suoritteita. Suosi-
tusten mukaan intubaatiosuoritteita tulisi olla ainakin 20 kertaa vuodessa, jotta ilma-
teiden turvaaminen onnistuisi ja osaaminen pysyisi tallella. Intubaatioon saa kulua 
aikaa korkeintaan 30 sekuntia. (Kuisma ym. 2008, 138.) 
 
Opinnäytetyössämme ei laiteta hengitysteiden turvaamisvälineitä paremmuusjärjes-
tykseen. Tarkoitus on antaa tietoutta ja oppia Larynx-tuubin käytöstä harvoin elvytys-
tilanteeseen joutuvalle hoitajalle. Opetuksen tueksi teemme opinnäytetyön yhteyteen 
oppimateriaalin, jota voi hyödyntää opetuksen yhteydessä. Elvytystilanne on äkillinen 
ja ennakoimaton työtehtävä sairaanhoitohenkilökunnalle, joka ei toimi akuuttihoidon 
parissa. Tässä tilanteessa ovat tarpeen mahdollisimman yksinkertaiset mutta toimivat 
välineet. Sairaanhoitajan työnkuvaan kuuluu osata elvytystoimenpiteet kohdatessaan 
eloton potilas työympäristössään. Mielenkiintoiseksi opinnäytetyön tekee se, että 
saamme varmuutta myös oman työmme osaamiseen tulevaisuudessa, sillä työtehtä-
vämme tulevat olemaan terveyskeskustyö ja ensihoitopalvelu. Luettavuuden varmis-
tamiseksi olemme listanneet käyttämämme käsitteet liitteeseen 2. 
 
 
2 SAIRAANHOITAJAN OSAAMISEN VAATIMUKSET ELVYTYKSESSÄ 
 
2.1 Koulutuksen ja osaamisen määritys 
 
Opetusministeriön julkaisu Ammattikorkeakoulusta terveydenhuoltoon määrittää am-
mattikorkeakoulusta valmistuneen sairaanhoitajan osaamistason. Sen mukaan sairaan-
hoitaja toimii asiantuntijana, joka toteuttaa ja kehittää hoitotyötä. Sairaanhoitaja toimii 
itsenäisesti hoitaessaan potilaita ja toteuttaessaan lääkärin ohjeiden mukaista lääkitys-
tä. Hänen toimintaansa ohjaa voimassa oleva lainsäädäntö ja linjaukset, jotka on tehty 
Suomen terveyspolitiikkaan. Sairaanhoitaja on itse vastuussa osaamisestaan ja sen 
ajan tasalla pitämisestä. Kliinisen hoitotyön osaamisesta mainitaan, että sairaanhoita-
jan tulee osata perus- sekä hoitoelvytys hoitolaitoksissa apuvälineitä käyttäen. Jos 
lääkäriä ei ole paikalla, sairaanhoitaja johtaa elvytystapahtumaa toimivaltaansa kuulu-
vissa tehtävissä. Hänen tulee osata peruselintoimintojen ylläpito ja tarkkailu. Lääke-
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hoidon osaamisen yhtenä osa-alueena on nestehoidon ja laskimoon annettavien lääk-
keiden (liite 3) hallitseminen. (Opetusministeriö 2006, 63 - 69.) 
 
Terveydenhuollon ammattihenkilöstöstä säädetyn lain 3. luvun 18. §:n mukaan sai-
raanhoitajalla olevan velvollisuus ylläpitää ja kehittää työssään tarvittavaa osaamista 
sekä perehtyä työhönsä liittyviin säädöksiin ja määräyksiin. Työnantajan velvollisuus 
on luoda sellaiset edellytykset, että työntekijä pystyy osallistumaan riittävään täyden-
nyskoulutukseen. (Laki terveydenhuollon ammattihenkilöstöstä L559/1994.) 
 
2.2 Muualla kuin Suomessa suoritettu koulutus 
 
Laki terveydenhuollon ammattihenkilöstöstä myöntää 2. luvun 7. §:n ohella oikeuden 
harjoittaa sairaanhoitajan ammattia itsenäisesti henkilölle, joka on suorittanut koulu-
tuksen muussa EU- tai ETA -valtiossa kuin Suomessa. Tästä on oltava todistuksena 
pätevyyden todistava asiakirja, joka vaaditaan kyseisessä maassa. (Laki terveyden-
huollon ammattihenkilöstöstä L559/1994.) 
 
EU-parlamentin ja -neuvoston direktiivi 2005/36/EY on annettu 7. päivänä syyskuuta 
2005 ammattipätevyyden tunnistamisesta. Tätä direktiiviä sovelletaan EU-valtioiden 
kansalaisiin, jotka haluavat työskennellä muussa jäsenvaltiossa kuin maassa, jossa 
ammattipätevyyden ovat hankkineet. Sairaanhoitajan ammatin harjoittaminen on lu-
vanvaraista, eli siihen tarvitaan ammattipätevyys maan omilta kansalaisilta. Muualta 
EU-maista tulevilla sairaanhoitajilla, jotka aikovat työskennellä kyseisessä maassa on 
oltava riittävää pätevyyttä osoittava todistus koulutuksesta. (EU direktiivi 
2005/36/EY.) 
 
2.3 Elvytyksen kulku hoitolaitoksessa 
 
Päätökseksi elvytyksen aloittamiseen riittää, ettei potilas ole heräteltävissä eikä potilas 
hengitä normaalisti hengitysteiden avaamisen jälkeen.  Tämän jälkeen hälytetään lisä-
apua toimipaikkakohtaisesti huutamalla taikka hälytyspainiketta painamalla. Potilas 
asetetaan selälleen kovalle alustalle ja painantaelvytys aloitetaan välittömästi. Paine-
lukohta aikuista elvytettäessä on rintalastan keskiosassa, ja painelusyvyys viidestä 
kuuteen senttimetriä. Painelutaajuus tulisi olla vähintään 100 kertaa ja enintään 120 
kertaa minuutissa, jotta se olisi tarpeeksi tehokasta. Painelusuhde on 30 painallusta ja 
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kaksi ventilaatiota, rintakehän tulee antaa palautua täysin painallusten välillä. Taukoa 
painantaelvytyksen aikana ei tule olla viittä sekuntia enempää, ettei jo painelulla ai-
kaan saatu verenkierto pääse romahtamaan. Jos potilas on nähty menevän elottomaksi 
ja rytminä on kammiovärinä, voidaan defibrilloida tarvittaessa kolme kertaa ennen 
painelu-puhalluselvytyksen aloittamista. Jos potilaalla on rytminä kammiovärinä, ta-
voitteena hoitolaitoksissa on päästä defibrilloimaan kolmessa minuutissa, ja suositel-
tavaa onkin suorittaa se heti, kun laite on käyttö kunnossa. Defibrillaatiota ei tule 
käyttää asystolen ja sykkeettömän rytmin hoitoon. (Käypä hoito 2011.) 
 
Hengitystie turvataan intubaatiolla tai vaihtoehtoisella menetelmällä, kuten Larynx-
tuubilla, jotka yhdistetään hengityspalkeeseen, johon liitetään lääkkeellinen happi. 
Suoniyhteyden avaaminen kyynärtaipeeseen tai ulompaan kaulalaskimoon tulee suo-
rittaa sitten, ettei painelua tarvitse turhaan keskeyttää. Infuusionesteenä käytetään 
Ringer asetaattityyppistä liuosta. Pääsääntöisinä elvytyslääkkeinä ovat adrenaliini, 
joka parantaa elimistön verenkiertoa, ja amiodaroni, joka estää rytmihäiriöitä. Elvy-
tyksen jälkeisessä hoidossa pyritään verenpaine taso pitämään 120/90 mmhg ja EKG 
otetaan aikaisintaan 20 minuutin kuluessa sydämen käynnistyttyä. Elvytystilanteessa, 
jossa paikalla ei ole lääkäriä, sairaanhoitaja toimii johtajana, aktiivinen johtaminen 
parantaa elvytystoimintaa. (Käypä hoito 2011.) 
 
 
3 HENGITYKSEN ANATOMIA JA FYSIOLOGIA 
 
3.1 Hengitys ja hengitystiet 
 
Hengityksessä ilma kulkee edestakaisin ilmakehän ja alveolien eli keuhkorakkuloiden 
välillä, hengityskaasujen vaihto tapahtuu näissä keuhkorakkuloissa. Keuhkorakkuloita 
ympäröi hiussuoniverkosto, johon virtaa verta sydämen oikeasta puoliskosta. Runsaas-
ti hiilidioksidia ja vähän happea sisältävä veri palaa elimistön kudoksista ylä- ja ala-
onttolaskimoa pitkin sydämen oikeaan eteiseen. Sydämen oikeasta eteisestä veri me-
nee oikeaan kammioon, joka pumppaa veren vasempaan ja oikeaan keuhkovaltimoon 
keuhkovaltimorunkoa pitkin. Keuhkovaltimot haarautuvat hiusverisuonistoksi keuh-
korakkuloiden ympärille, veren ja ilman välinen vaihto tapahtuu tässä hiusverisuonis-
tossa. Veri saa happea keuhkorakkulan sisällä olevasta ilmasta samalla luovuttaen 
siihen hiilidioksidia, siten että keuhkorakkulasta lähtevässä ilmassa on runsaasti hap-
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pea ja vähän hiilidioksidia. Keuhkoista veri palaa takaisin sydämen vasempaan puo-
liskoon keuhkolaskimoita pitkin jatkaen valtimoista elimistöön. Sydämen oikeasta 
puolesta alkavaa ja sydämen vasempaan puoliskoon päätyvää verenkiertoa kutsutaan 
pieneksi verenkierroksi tai keuhkoverenkierroksi. (Bjålie ym. 2008, 300-301.) 
 
Hengitysteihin kuuluvat nenäontelo, suuontelo, nielu, kurkunpää, henkitorvi ja keuh-
koputket. Hengitystiet jaetaan ylähengitysteihin ja alahengitysteihin siten, että ylähen-
gitysteihin kuuluvat nenäontelo, suuontelo ja nielu. Alahengitysteihin kuuluvat kur-
kunpää, henkitorvi ja keuhkoputket. Kun elimistö on lepotilassa, sisään hengitetty 
ilma virtaa pääsääntöisesti kahteen puoliskoon jakaantuvan nenäontelon kautta. Nenän 
limakalvon runsaan verisuoniston avulla sisään hengitetty ilma lämpenee ja kostuu 
nenässä. Nenäontelosta lähtevä ilma on siis lämmitettyä ja vesihöyryllä kyllästettyä, 
jolloin se suojaa keuhkoja infektioilta, jäähtymiseltä ja kuivumiselta. Osa sisään hen-
gitetystä ilmasta kulkee myös suuontelon kautta. Yleensä tämä tapahtuu, kun ilman 
kulku nenän kautta on jostain syystä estynyt. Esimerkiksi flunssan yhteydessä nenän 
limakalvot saattavat turvota siten, että nenä on kokonaan tai osittain tukossa. (Bjålie 
ym.  2008,  301 - 303; Nienstedt ym. 2009, 259 - 264.) 
 
Fyysisen rasituksen yhteydessä sisäänhengitys on niin nopeaa, että suurin osa ilmasta 
joutuu kulkemaan suun kautta. Suuontelon kautta hengitetty ilma kulkeutuu nopeam-
min kuin nenäontelon kautta. Näin kosketus limakalvoille jää vähäisemmäksi, eikä 
ilmaa ole esikäsitelty yhtä hyvin kuin nenäontelon kautta hengittäessä. Suuontelon ja 
nenän kautta hengitetty ilma kohtaa nielussa, jossa on kaksi erillistä aukkoa, joista 
toinen johtaa ruokatorveen ja toinen kurkunpäähän, josta alkavat alahengitystiet. Kur-
kunpää on noin kuusi senttimetriä pitkä putki, se jatkuu henkitorveen, ja sen puolivä-
lissä sijaitsee kilpirusto, jonka etureuna muodostaa aataminomenan. Kurkunpään ylä-
aukon yläpuolella sijaitsee kurkunkansi, joka kuuluu osana kurkunpään rakenteeseen, 
ja se siirtyy nieltäessä kurkunpään päälle ohjaten ruoan henkitorven takana olevaan 
ruokatorveen. (Bjålie ym.  2008,  301 - 303; Nienstedt ym. 2009, 259 - 264.) 
 
Kurkunpäässä sijaitsevat myös äänihuulet, jotka muodostuvat kahdesta kimmoisasta 
äänihuulesta, aivan henkitorven aukon yläpuolella. Ilman virratessa ääniraon läpi ää-
nihuulet alkavat väristä ja synnyttävät siten ääniaaltoja. Kurkunpää ja äänirako estävät 
vierasesineen pääsyn hengitysteihin tehokkaasti. Henkitorvi on kurkunpään suora jat-
ke, joka aikuisilla on pituudeltaan 10 - 12 senttimetriä ja läpimitaltaan noin 2,5 sent-
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timetriä. Se jakaantuu oikeaksi ja vasemmaksi pääkeuhkoputkeksi, joista toinen me-
nee oikeaan keuhkoon ja toinen vasempaan keuhkoon keuhkoportin kautta. Keuhkojen 
sisällä pääkeuhkoputket jakautuvat yhä pienemmiksi putkiksi, joita kutsutaan keuhko-
putkiksi. Mitä pienimmiksi keuhkoputket haarautuvat, sitä enemmän niiden seinämistä 
vähenee ruston osuus. Haaroja, joiden koostumuksessa ei ole ollenkaan rustoa, kutsu-
taan ilmatiehyiksi, ja nämä haarautuvat edelleen hengitystiehyiksi, jotka päätyvät 
keuhkorakkuloihin. (Bjålie ym.  2008,  301 - 305; Vierimaa ym. 2009, 136.)   
 
Hengitysteiden viimeinen osa päättyy viinirypäleterttujen kaltaisiin keuhkorakku-
lasäkkeihin, joiden muoto muistuttaa pallonpuoliskoa. Keuhkojen yhteenlaskettu al-
veolimäärä on n. 300 miljoonaa. Levitettynä niiden yhteinen pinta-ala vastaa tennis-
kentän kokoa. Alveolin seinämän epiteelisolun ja hiussuonen välissä oleva tyvikalvo 
eristää ilman ja veren omiin osiinsa. Ilma ja veri ovat erittäin lähellä toisiaan. Voi-
makkaasti virtaava veri hiussuonissa, alveolien iso diffuusioala sekä lyhyt etäisyys 
(0,6 - 0,8 mikrometriä) toisistaan mahdollistavat hapen ja hiilidioksidin tehokkaan 
yhtymisen keuhkorakkulan ilman sekä veren välillä. (Bjålie ym. 2005 305 - 306; 




Keuhkotuuletus, jota kutsutaan myös ventilaatioksi, on tapahtuma, jossa ulkoilma kul-
keutuu alveoleihin ja sieltä takaisin ulkoilmaan. Hengityksen säätely tapahtuu hengi-
tyskeskuksessa, joka sijaitsee aivorungon alueella ydinjatkeessa. Sisäänhengityksen 
alussa hengityslihakset ovat veltostuneet, jolloin alveolipaine on sama kuin ilmanpai-
ne, eikä ilmanvirtausta elimistössä tapahdu. Sisäänhengitys alkaa, kun rintakehä laaje-
nee, jolloin keuhkopussi ontelon paine laskee, syntyy alipaine keuhkorakkuloihin, ja 
niihin virtaa ilmaa, kunnes paine on tasoittunut. Sisäänhengitystapahtuman aikana 
alveolipaine on negatiivinen. Keuhkotuuletus perustuu sisäänhengityslihasten toimin-
taan, joista pallealihas on tärkein. (Bjålie ym. 2005, 307 - 309; Vierimaa ym. 2009, 
141 - 142.) Sisäänhengityksen loputtua sen toimintaan vaikuttavat hengityslihakset 
veltostuvat, jolloin pallealihas työntyy rintaonteloa kohti ja keuhkojen tilavuus supis-
tuu. Supistuksen myötä alveolipaine nousee (Boylen laki), ja ylittäessään ulkopuolisen 
paineen ilma purkautuu keuhkoista hengitystietä pitkin pois elimistöstä. Virtaus lop-
puu alveolien ja ulkoilman paineen ollessa sama. Uloshengitystapahtuman aikana al-
veolipaine on positiivinen, hengitystauon aikana painetta ei ole kumpaankaan suun-
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taan. (Bjålie  ym.  2005, 308 - 309.) Virtausvastus vaikuttaa myös keuhkotuuletuk-
seen. Virtausvastukseen vaikuttavia tekijöitä on hengitysteiden pituus, niiden läpimitta 
sekä hengitysputkiston yläosassa tapahtuva hengitysilman pyörteily. Hyvän keuhko-
toiminnan kannalta on parempaa, mitä pienempi virtausvastus on. (Bjålie ym. 2005, 
300 - 311; Vierimaa ym. 2009, 141.) 
Keuhkojen tilavuus on laskennallisesti n. 6000 ml, joka jakautuu seuraavasti: 
- jäännöstilavuus 1000 ml 
- uloshengityksen varatila 1500 ml 
- kertahengitysen tilavuus 500 ml 
- sisään hengityksen varatila 3000 ml 
 
Ilmamäärä, joka virtaa yhden hengenvedon aikana hengityselimistöön ja sieltä ulos, 
on kertahengitys tilavuus, joka aikuisella on noin 500 ml levossa ollessa. Siitä määräs-
tä pääsee alveoleihin asti n. 350 ml raikasta ulkoilmaa, osa jää hengitysteihin. (Bjålie 
ym. 2005, 311; Nienstedt ym. 2009, 276 - 277.) 
 
3.3 Hengityskaasujen vaihto ja hiilidioksidin kulkeutuminen veressä 
 
Sisään hengitys tapahtuman aikana alveoleihin kulkeutuu uutta ilmaa, josta happi (O2) 
siirtyy verenkiertoon ja sieltä kudoksissa olevien hiussuonten seinämien läpi siirtyen 
edelleen solujen sisään. Aineen vaihdunnassa syntyy hiilidioksidia (CO2), joka kul-
keutuu samaa reittiä takaisin keuhkorakkuloihin. Normaali hengitysilma sisältää eri-
laisia kaasuja joiden pitoisuus on n. 79 % typpeä, 21 % happea ja pieni määrä muita 
kaasuja. (Bjålie ym. 2005, 312-313; Nienstedt ym. 2009, 278.) 
 
Ihmisen elimistössä kiertävään veren plasmaan on liuennut happea, ja sitä on myös 
sitoutunut hemoglobiiniin. Veren kulkeutuessa keuhkojen kautta siihen sitoutuu happi 
lähes 100-prosenttisesti. Siitä eteenpäin kudoksiin kulkeutuvan hapen määrä riippuu 
punasolujen hemoglobiini määrästä. Normaali hemoglobiinin määrä veressä on n. 150 
g/l.  Yhdessä litrassa verta, joka virtaa keuhkoista, on n. 200 ml happea. Ihmisen ol-
lessa lepotilassa yhden minuutin aikana kulkeutuu kudoksiin n. 1000 ml happea. Ve-
ren hemoglobiinin määrän pienentyessä hapen kuljetuskapasiteetti pienenee myös.  
 
Soluissa muodostuva hiilidioksidi diffundoituu (läpitihkuminen) kudosnesteeseen, 
josta se edelleen diffundoituu hiussuonten vereen poistumista varten. Vereen liuen-
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neesta hiilidioksidista kulkeutuu n. 5 % keuhkoihin uloshengitettäväksi. Hemoglobii-
niin sitoutuneena sitä kulkeutuu n. 30 % keuhkoihin. Suurin osa eli 65 % hiilidioksi-
dista siirtyy bikarbonaatti-ionien kudoksissa vereen, joka kulkeutuu alveoleihin ja 
uloshengityksen mukana elimistöstä pois. (Bjålie ym. 2005, 314 - 316.) 
 
 
4 YLEISIMMÄT HENGITYKSEN TURVAAMISTAVAT JA VÄLINEET 
 
Kun henkilö menee tajuttomaksi, kielen tyviosa tukkii hengitystiet. Kasvo tai rintake-
hävammat voivat myös aiheuttaa hengityksen estymisen. Hengityslaman voi aiheuttaa 
myrkytystila, aivo-, selkäydinvamma, aivoverenkiertohäiriö tai aivoverenvuoto. Äkil-
linen hengitystieinfektio, krooninen keuhkosairaus sekä sydänsairaudet, joiden liitän-
näissairautena voi keuhkoihin kerääntyä nestettä, voivat aiheuttaa hengityksen estymi-
sen. (Duodecim Terveyskirjasto 2011.) Elvytyksessä käytettäviä lääkkeitä ja in-




Jos potilaan hengitys on estynyt, on ensimmäiseksi selvitettävä, onko potilas herätet-
tävissä. Potilaalta voi kysyä ”mikä päivä on” tai ravistella potilasta hartioista. Potilaan 
ollessa edelleen reagoimaton on varmistettava, että hengitystiet ovat auki kohottamalla 
toisen käden kahdella sormella leuan kärkeä ylöspäin ja taivuttamalla autettavan päätä 
taaksepäin toisella kädellä otsaa painaen.  Seuraavaksi katsotaan, liikkuuko potilaan 
rintakehä normaalisti, ja kuuluuko normaali hengityksen ääni. Lisäksi voidaan varmis-
taa, tuntuuko ilman virtaus. Jos potilas ei reagoi, mutta hän hengittää normaalisti, hä-
net tulee kääntää kylkiasentoon hengityksen turvaamiseksi.  (Ikola, 2007, 21; Elvytys: 
Käypähoito suositus 2011.) 
 
4.2 Suusta suuhun -tekohengitys 
 
Jos hengitystä turvaavia apuvälineitä ei ole heti saatavilla, puhalletaan suusta suuhun. 
Puhalluksen tulisi olla rauhallinen ja kestoltaan noin 1 sekunnin mittainen. Suusta 
suuhun puhalletun ilman happipitoisuus on vain 16 - 17 %. Ennen jokaista puhallusta 
tulisi huolehtia, että elvytettävän potilaan hengitystiet ovat auki ja ettei suussa ole mi-
tään, mikä voisi vaikeuttaa puhalluksia. Hengitystiet avataan taivuttamalla potilaan 
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päätä taaksepäin. Puhalluksien yhteydessä tarkastellaan rintakehän liikkeitä, jotta se 
nousee ja laskee puhalluksien ja taukojen aikana. Puhallettu ilma voi keuhkojen sijaan 
mennä mahaan, jolloin sitä ei tule tyhjentää väkisin. Tällöin puhallukset saattavat olla 
liian lyhyitä ja voimakkaita ja puhallettu ilmamäärä liian suuri. (Käypä hoito 2011.) 
 
4.3 Nielutuubi ja maskiventilaatio  
 
Äkillisesti tajuttomaksi menneen potilaan omaa hengitystä tulee aina avustaa, vaikka 
potilaalla olisi omia hengitysliikkeitä. Naamari –paljeventilaatiota voi käyttää, jos on 
saanut tehtävään riittävän koulutuksen. Nielutuubi ei estä aspiraatiota, mutta se auttaa 
hengitysteiden auki pysymisessä. Maskiventilaation avulla saadaan hengityskaasun 
happipitoisuutta nousemaan. Maskiin lisätty varaajatila auttaa happipitoisuuden nou-
sun lähelle 100 %. (Alahuhta ym. 2006, 1014 - 1015.) 
 
 




Larynx-maski eli kurkunpäänaamari on 1980-luvun alussa Englannissa kehitetty hen-
gityksen turvaamisen väline anestesiakäyttöön. Asentamisessa ei tarvita näkyvyyttä 
hengitysteihin. Etusormella työnnetään maski paikoilleen henkitorven ja ruokatorven 
haarautumiskohtaan, jonka jälkeen kalvosin täytetään ilmalla ruiskua käyttäen. Maski 
ei estä täydellisesti mahan sisällön palautumista ruokatorveen eikä aspiraatiota. (Iiva-
nainen ym. 2004, 365.) Larynx-maski mahdollistaa paremman hapetuksen kuin pelkkä 
10 
naamariventilointi kokemattomalle henkilökunnalle. Maskista on useita eri malleja, 
mutta niistä kaikista ei ole vielä tutkittua tietoa tarpeeksi suositusten antamiseksi. Kai-
killa Larynx-maskin malleilla on mahdollinen aspiraatioriski, sen arvellaan olevan 
2/10 000 suunniteltua anestesiaa kohden. Ensihoidossa riski voi olla suurempikin. 
Tämä lienee hyväksyttävissä, etenkin jos sitä verrataan pitkittyneiden kurkunpäätähys-
tysten aiheuttamiin ongelmiin. (Kurola 2006b, 12.) 
 
 




Intubaatio on hengitysteiden ” kultainen standardi”, koska ilmateiden hallinta on ensi-
hoidossa, ja etenkin elvytystilanteessa, tärkeimpiä perusasioita, jonka laiminlyönti 
saattaa johtaa elvytystilanteessa huonoon lopputulokseen. Intubaation asema on vasta 
viimeisten kahdenkymmenen vuoden aikana vakinaistanut asemansa elvytetyn poti-
laan hoidossa. (Ikola ym.  2007, 45; Kuisma ym. 2008, 136.)  
 
Elvytystilanteessa ei kuitenkaan minkään ilmatien hallintamenetelmällä ole voitu osit-
taa olevan merkitystä potilaan ennusteeseen. (Ikola 2007, 189; Kuisma ym. 2008, 
203). Intuboijalta edellytetään vankkaa ammattitaitoa ja kokemusta tehtävästä. Intu-
baatiosuorituksia tulisi voida suorittaa noin 20 kappaletta vuodessa, jotta voidaan olet-
taa intubaatiotaidon säilyvän hyvänä. (Ikola ym. 2007, 45; Kuisma ym. 2008, 136- 
138.) 
 
Vaarallisin intubaatioon liittyvä komplikaatio on ruokatorvi-intubaatio, josta johtuva 
hapenpuute johtaa yleensä potilaan menehtymiseen. Intubaatiotuubin asentaminen 
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liian syvälle hengitysteihin aiheuttaa ongelmia ventiloinnissa. Intubaation epäonnis-
tuminen voi tuottaa sen suorittajalle häpeää, mutta tästä huolimatta jatketaan yritys-
kertoja, jolloin jokainen yrityskerta aiheuttaa hengitysteiden turpoamista. Hengitystei-
den tukkeutumisen seurauksena joudutaan tilanteeseen, ettei intubaatio onnistu ensin-
kään. Useat yritykset viivästyttävät myös defibrilaatiota ja muita elvytystoimenpiteitä, 
kuten painantaelvytystä. On myös aina varauduttava siihen, että aspiraation riski on 
suuri, jos potilaan maha on täynnä. (Alaspää ym. 2003, 134–137.) 
 
 
KUVA 3. Intubaatiovälineet (intubaatiotuubi, laryngoskooppi, ruisku kuffin 
täyttöön, kanttinauha ja tarvittaessa kara tuubin asettamisen helpottamiseksi) 
 
4.6 Kirurginen ilmatie 
 
Hoitolaitoksissa joudutaan hyvin harvoin tilanteeseen, jolloin jouduttaisiin turvautu-
maan kirurgiseen ilmatiehen. Ilmatien turvaaminen on joskus välttämätöntä tajunnan 
tason madaltumisen vuoksi tai hengitysvajauksen hoidon turvaamiseksi tai lisäksi jos 
potilaalla on kasvojen alueella verenvuotoa tai turvotusta. (Holmström ym. 2008, 143; 
Oksanen 2010, 35.) 
 
Kirurginen ilmatie voidaan joutua avaamaan henkitorven seinämän kautta leikkaamal-
la tai pistämällä. Krikotyreotomian teon jälkeen potilasta voidaan hapettaa henkitor-
veen viedyn kanyylin (esimerkiksi 14 G, valkoinen laskimokanyyli) kautta silloin, kun 
hengityksen turvaaminen naamarilla tai intubaatiolla ei ole onnistunut. Tämä toimen-
pide antaa potilaalle lisäaikaa noin 30 - 45 minuuttia. (Kuisma ym. 2008, 143). Toi-
menpiteen heikkoutena on usein, että potilaan ventilaatio jää riittämättömäksi ja jou-
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Kapnometrin käyttö (kuva 4) on lisääntynyt hoitolaitoksissa ja sairaalan ulkopuolises-
sa ensihoidossa viimeisten vuosien aikana. Sairaanhoitopiirit ovat vaatineet ensihoito-
palveluiden tuottajilta entistä parempia laitteita hengityksen turvaamiseen ja varmis-
tamiseen kuljetuksen aikana. Laitteiden hinnat ovat laskeneet, mikä on lisännyt kap-
nometrin käyttöä. Kapnometrin käyttöaiheita elvytetyn potilaan hoidossa ovat muun 
muassa intubaatio- tai Larynx-tuubin paikan varmistaminen, elvytyksen aikaisen en-
nusteen arviointi, elvytetyn monitorointi ja hypoventilaation välttäminen. Laitteen 
käyttömenetelmä perustuu hiilidioksidin ominaisuuteen absorboida infrapunavaloa 4,3 
mikrometrin aallonpituudella. Mittausta on kahta tapaa; joko uloshengityskaasusta 
suoraan (main stream) tai erillisen liittimen kautta sivuvirtauksena (side stream). 
(Holmström ym. 2008, 117; Alahuhta ym. 2006, 341.) 
 
Valtimoveren hiilidioksidipitoisuus (PaCo2) on normaalisti 4,6 - 6,0 kPa, joten kap-
rometrin uloshengityksen hiilidioksidipitoisuus (etCO2) näyttäessä 5 kPa ollaan yleen-
sä normoventilaatiossa (Holmström ym. 2008, 117). Hyperventilaatiota voidaan käyt-
täen kapnografian hoidon ohjaukseen etCO2 ollessa noin 4,0–4,5 kPa (Käypä hoito 
2011). Elvytetyn potilaan valtimoveren korkea hiilidioksidipitoisuus (PaCo2) on 
merkki riittämättömästä keuhkojen tuuletuksesta, matala arvo puolestaan viittaa hy-
perventilaatioon. Korkea hiilidioksidipitoisuus on vaarallinen, koska veren happamuus 
lisääntyy hyperkapnian ja hypoksian vuoksi. Veren happamuuden lisääntyminen puo-
lestaan aiheuttaa monia, etenkin metaboliaongelmia, ja muun muassa kallon sisäisen 




KUVA 4. Kapnometri 
 
4.8 Pulssioksimetri  (SpO2) 
 
Pulssioksiometrin käyttö (kuva 5) elvytystilanteessa on tullut potilaan seurannassa 
rutiiniksi hypoksian havaitsemiseksi. Laite on luotettava ja itse mittausmenetelmä 
yksinkertainen. Hapen kudoksille luovuttaneet hemoglobiinimolekyylit absorboivat eli 
imevät valon aallonpituuksia eri tavalla. Näin hemoglobiinin happisaturaatio voidaan 
mitata suoraan kahden valon aallonpituuden (640 nm ja 940 nm) absorbanssien suh-
teessa. Pulssioksimetrin kalibrointi on tehty laboratorio-olosuhteissa vertaamalla mit-
taustuloksia pulssioksimetrista SpO2, valtimoveren happipitoisuus SaO2-arvoihin va-
paaehtoisilla potilailla, joille oli aiheutettu hypoksiaa. Mittavirheet johtuvat yleensä 
matalimmilla happisaturaatoarvoilla tästä syystä. (Holmström ym. 2008, 115; Laakso 
2010, 118 - 119.) 
 
Pulssioksimetrin anturia ei tule kiinnittää hapenpuutteessa olevaan tai vammautunee-
seen ruumiinosaan, koska tuolloin voidaan saada virheellisen matala saturaatioarvo. 
Saturaatioarvo on luotettava, jos kone tunnistaa riittävän voimakkaan pulssiaallon ja 
pulssin tahdissa vilkkuu vihreä valo mittarissa. Elvytystilanteissa pulssioksimetrin 
ongelmana on usein signaalin heikkous, mikä johtuu yleensä potilaan huonosta ku-
dosperfuusiosta. (Holmström ym. 2008, 115.) Elvytyspotilaan hengitystä tulisi kont-
rolloida palkeella tai siirtoventilaattorilla riippumatta siitä, onko potilaalla spontaania 
hengitystä vai ei ja pyrkiä turvaamaan 94–98 %:n happikyllästeisyys välttäen hyper-




KUVA 5. Pulssioksimetri 
 
 
5 HENGITYKSEN SÄÄTELY LARYNX-TUUBIA KÄYTTÄEN 
ELVYTYKSESSÄ 
 
Hengitys on yksi osa potilaan peruselintoiminnoista. Hoitajan tulee osata arvioida 
potilaan hengityksen toimivuus, ja hänen tulee osata avustaa potilaan hengitystä. 
Akuutissa tapahtumassa tarvitaan pikaista arviointia ja toimintaa, sen takia hoitajalta 
edellytetään riittävää osaamista ja taitoa potilaan hyvän hengityshoidon turvaamiseksi. 
Hengityksen turvaamisen laiminlyönti johtaa yleensä huonoon lopputulokseen; se 
aiheuttaa potilaalle hypoksian eli hapenpuutteen.  (Alaspää ym. 2003, 131: Ikola ym. 
2004, 349.) 
 
Päivitetyn Käypä hoito -suosituksen (2011) mukaan hoitoelvytyksessä kuuluu osata 
hengityksen turvaaminen ja lääkehoito. Hoitoelvytyksessä suoritettava intubaatio har-
voin onnistuu ongelmitta vähän sitä tekevältä. Lähes 50 % intubaatiosuorituksista joh-
taa epäonnistumiseen tai joudutaan tekemään uusi suoritus. Intubaation suorittajan 
tulee siis olla riittävän koulutuksen ja taidon omaava hoitaja. Ohjeistuksessa sanotaan, 
että hengityksen turvaaminen tulisi kokemattoman henkilökunnan suorittaa vaihtoeh-







Larynx-tuubi kehitettiin vuoden 1990 lopulla, ja alustavasti se suunniteltiin turvaa-
maan potilaan hengitysteitä yleisanestesian aikana sekä muissa vaativissa olosuhteissa 
esimerkiksi pelastajien ja ensihoitohenkilöstön käyttöön. Larynx-tuubia on kolme ai-
kuisten kokoa, ja se sopii hengitysteiden turvaamiseen vastasyntyneestä aikuiseen. 
(Kurola 2006a, 60 - 61.) 
 
Larynx-tuubi, jota kutsutaan myös nimillä LT-tuubi ja kurkunpääputki, sopii hengitys-
teiden turvaamiseen käytettäväksi silloin, kun elvyttäjällä on intubaatiosta vähäistä 
kokemusta tai ei ollenkaan kokemusta. Sopivan kokoinen tuubi valitaan potilaan pi-
tuuden mukaan, ja tuubit tunnistaa niiden värien perusteella. (Kurola 2006a, 61: Silf-
vast ym. 2009, 382 - 385.) 
 
Laryn-tuubi asetetaan potilaan pään ollessa neutraaliasennossa niin syvälle potilaan 
nieluun, että tunnettavissa on pieni vastus ja tuubin hammasrajamerkki on potilaan 
hammasrajan kohdalla.  Kun tuubi on oikealla syvyydellä potilaan ruokatorvessa, täy-
tetään siinä oleva ruokatorven suulla sijaitseva pienempi kalvosin ilmalla, ja näin sa-
malla täyttyy myös tilavuudelta suurempi kalvosin, joka täyttää koko nielun (kuva 7). 
Pakkauksessa Larynx-tuubin ohessa on myös mukana 100 millilitran kokoinen ruisku, 
johon on värikoodilla merkitty se ilmamäärä millilitroissa, jolla täytetään kyseisen 
tuubin kalvosimet. Larynx-tuubissa on kaksi kalvosinta, ja näiden kahden kalvosimen 
välissä on tuubissa rei`itetty osa, josta ilma pääsee virtaamaan vapaasti kurkunpäähän 
ja henkitorveen. Tuubi kiinnitetään pakkauksessa mukana olevalla kanttinauhalla. 




KUVA 6. Kertakäyttöinen Larynx-tuubi 
 
5.2 Tutkimuksia Larynx-tuubin toimivuudesta 
 
Ketten ym. (2004) Italiassa tekemään tutkimukseen osallistui sairaanhoitajia sairaalan 
ulkopuolella tapahtuviin elvytyksiin. Tilanteissa käytettiin Larynx-tuubia, ja elvytys-
potilaita oli 30. Sairaanhoitajien onnistui kahdella yrityksellä asentaa 90 %:lle poti-
laista tuubi, ja 80 %:lla potilaista saatiin riittävä ilmanvaihto. Aspiraatiota ei tapahtu-
nut, ja tuubi pysyi oikeassa asennossa 93,3 %:lla. Sairaanhoitajien arvio Larynx-
tuubista oli, että se oli helppo kiinnittää, sillä oli riittävä ilmanvaihto ja suojaa aspiraa-
tiolta. Myönteinen kanta tuubiin oli 86,7 %:lla sairaanhoitajista. (Kette, ym. 2004, 21–
25.) 
Pediatric Anesthesia -lehti 11. päivänä huhtikuuta 2005 julkaisi tutkimuksen, jossa 
käytettiin Larynx-tuubia hengityksen turvaamisessa lapsipotilaille elektiivisessä leik-
kauksessa. Tutkimus tehtiin lapsipotilailla, joiden ikä oli 2 - 12 vuotta, ja siihen osal-
listui 80 potilasta. Tutkimuksessa ensimmäisellä kerralla saatiin Larynx-tuubi asetet-
tua 72 potilaalle, viidelle potilaalle tarvittiin kaksi yritys kertaa ja kolmelle potilaalle 
laitto ei onnistunut ollenkaan. Leikkauksen jälkeen yksi lapsipotilas valitti nielemisen 
ongelmia. Päätelmänä työryhmä totesi, että Larynx-tuubi mahdollistaa hengitysteiden 
turvaamisen nopeasti ja pienin haittavaikutuksin. (Genzwuerker ym. 2005, 385-390.) 
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Kurola (2006b,9-13) on ensihoidon erikoislehdessä käsitellyt hengityksen turvaamista 
ensihoidossa. Hänen mielestään myös hoitolaitosten sisällä toimivat samat periaatteet. 
Kyseisessä artikkelissa hän on käsitellyt supraglottisia (muuten kuin trakeaan intu-
boimalla) hengityksen turvaamisen välineitä. Tutkimuksessa olivat mukana Larynx-
tuubi ja Larynx-maski, joista hänen mielestään on riittävästi tutkimustietoa ja jotka 
ovat ensihoitoon sopivia sekä yksinkertaisia ja nopeita asentaa. Osaamisen ylläpitämi-
nen on vaivatonta, ja potilaalle aiheutuva haitta on vähäistä.  Tutkimus tehtiin nukkea 
apuna käyttäen, ja sen mukaan oppimisen helppous ja nopeus tekevät Larynx-tuubista 
houkuttelevan välineen hengityksen turvaamiseksi. Samalla se todettiin tehokkaam-
maksi kuin maskiventilaatio. Opetustilanteessa aloittelijat onnistuivat Larynx-tuubin 
asennuksessa anestesoidulle henkilölle kolmella yrittämällä 78 - 100-prosenttisesti. 
Minuuttiventilaatio oli riittävä kaikilla onnistuneilla suorituksilla. Sydänpysähdys po-
tilaalle asennus onnistui 84-prosenttisesti. (Kurola 2006b, 9–13.) 
 
Jokelan (2010) tekemässä väitöskirjassa, joka liittyy kokeelliseen anestesiologiaan, on 
tutkittu Larynx-tuubin asentamisen onnistumista. Tutkimus tehtiin puolustusvoimien 
lääkintäaliupseereille, opetuksessa käytettiin lyhyttä videoleikettä (35 sekuntia).  Op-
pilasmäärä (n=60) jaettiin satunnaisesti kokeilemaan Larynx-tuubia (n=30) tai Larynx-
maskia (n=30). Larynx-tuubin asennuksia tehtiin peräkkäin 10 kertaa, ja onnistuminen 
oli 100 prosenttista. Tuubin asennuksien keskiaika oli 14 - 29 sekuntia. Larynx-
maskin asensi onnistuneesti 93,1 prosenttia oppilaista. Opetustilanne oli simuloitu, ja 





5.3 Larynx-tuubin anatominen sijoittuminen
 
KUVA 7. Larynx-tuubin asettuminen kurkunalueelle sekä ruokatorveen (mu-
kaillen VBM Medizintechnik 2007) 
  
5.4 Larynx-tuubin yleisimmät koot ja käyttöön liittyvät muut tarvikkeet 
 
Larynx-tuubin yleisimmät koot aikuisille ovat: 
Numero 3 keltainen tuubinpää, on tarkoitettu alle 155 cm pituiselle henkilölle 
Numero 4 punainen tuubinpää, on tarkoitettu 155 – 180 cm pituiselle henkilölle 
Numero 5 violetti tuubinpää, on tarkoitettu yli 180 cm pituiselle henkilölle 
Tuubipaketin mukana on100 ml ruisku kalvosinten täyttöä varten, puremissuoja sekä 




KUVA 8. Erikokoisia larynx-tuubeja, ruisku kalvosinten täyttöön, kapnometri, 
kanttinauha ja puremissuoja 
 
5.5 Ongelmatilanteet tuubia asennettaessa ja niiden korjaaminen 
 
Ventilointitilanteessa Larynx-tuubi ei ole tiivis, josta seuraa ilman ohivirtaus. Jos tuu-
bin koko on valittu väärin, tulee vaihtaa oikea koko. Tuubin kalvosimiin on voinut 
valmistajan jäljiltä jäädä ilmaa, jolloin kalvosimet tulee tyhjentää vetämällä ilma pois 
ruiskulla. Kalvosimien ilma määrän ollessa riittämätön lisätään kalvosimiin lisää il-
maa ohivirtauksen estämiseksi. Kalvosimien rikkoutuessa, tulee asentaa kokonaan 
uusi tuubi. Tuubin ollessa virhe asennossa, tai tuubin noustessa hengitysteistä ylös-
päin, tyhjennetään kalvosimet, asennetaan tuubi oikeaan asentoon ja sen jälkeen kiin-
nitä putki kunnolla pakkauksessa mukana olevalla kanttinauhalla. (Silfvast ym. 2009, 
385.) 
 
5.6 Kokemuksia larynx-tuubin käytöstä ensihoidossa 
 
Tutkimuksessaan Kiili ja Hilli (2011) selvittivät kyselyn avulla mitä hengitysteiden 
turvaamisvälineitä sairaankuljetustehtäviä tekevät yksiköt käyttivät Etelä- ja Pohjois-
Savon sekä Keski-Suomen alueella. Mukana tutkimuksessa olivat myös terveyskes-
kuksien päivystysvastaanotot. Sen sijaan kyselytutkimuksessa ei ollut mukana erikois-
sairaanhoidon päivystyksiä. Kyselyssä selvitettiin, mitä työyksiköt käyttivät ensisijai-
sesti ja toissijaisesti hengityksen turvaamisen välineenä elvytystilanteessa vuonna 
2009. Kyselyn kohderyhmänä oli 70 toimintayksikköä, joista vastasi 37 työyhteisöä. 
(Kiili & Hilli 2007, 27–43.)   
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Vastanneilla oli 92 %:lla käytössä Larynx-tuubi ja 100 %:lla intubaatio- sekä naama-
ripaljeventilaatiovälineet. Yhdellätoista terveyskeskuksesta kymmenellä oli käytössä 
Larynx-tuubi. Sen käyttökokemuksena kaikkien vastauksessa oli käytön helppous ja 
vähäinen harjoittelun tarve. Terveyskeskuslääkäreistä osa oli siirtynyt käyttämään 
Larynx-tuubia tai muita supraglottisia hengityksen turvaamisvälineitä. Tutkimuksessa 
paljastui pelastuslaitoksen hoitotason henkilöitä, jotka olivat siirtyneet käyttämään 
larynx-tuubia intubaation sijasta, vaikka sairaanhoitopiirin ohjeistuksessa oli intubaa-
tio ensisijainen hengitysteiden turvaamisväline. (Kiili & Hilli 2007, 27–43.)   
 
Ongelmia, joita yksityisten sekä pelastuslaitosten sairaankuljettajat mainitsivat La-
rynx-tuubin käytössä, oli sen tiiviys hengitysteissä. Intubaation ongelmana oli pitkit-
tynyt toimenpide sekä intubaatiotuubin väärä paikka. Tämän ongelman korjaamiseksi 
henkilöstö on koulutettu nopeammin siirtymään vaihtoehtoisiin välineisiin. Tutkimuk-
sessa todettiin pelastuslaitoksen perustason sairaankuljettajien käyttävän 71-
prosenttisesti elvytystilanteissa ensisijaisesti Larynx-tuubia. Hoitotasolla seitsemästä 
yksiköstä sitä käytti ensisijaisesti yksi yksikkö ensisijaisena hengityksen turvaamisvä-
lineenä. Yksityisillä sairaankuljetusyrityksillä 58 % henkilökunnasta käytti ensisijai-
sena välineenä Larynx-tuubia perustason yksiköistä. Hoitotason yksiköistä ensisijai-
sesti 16 % ja toissijaisesti 58 % käytti Larynx-tuubia. Kyselyyn vastanneista terveys-
keskuksista käytti Larynx-tuubia seuraavasti: Pohjois-Savon alueen hoitotason terve-
yskeskukset 71 % Etelä-Savon alueen vastanneet yksiköt 100%. (Kiili & Hilli 2007, 
27–43.)   
 
Teimme sähköpostilla kartoituksen Pohjois-Karjalan pelastuslaitoksen kahdelle lää-
kintäesimiehelle kysyen, sopiiko Larynx-tuubi terveyskeskuksen hoitohenkilökunnan 
käyttöön elvytystilanteessa hengityksen turvaamisen välineeksi. Kyselyyn vastanneet 
kaksi henkilöä osallistuvat ensihoito- ja terveyskeskushenkilöstön elvytyskoulutuksen.  
 
”Vuodeosastolle tuubi mielestäni hyvä väline, mutta se pitää kouluttaa sinne hyvin. 
Pitää huomioida ongelmatilanteet ja niiden ratkaisut. On luotava miniminormi kuka 
saa käyttää ja kuka ei.” 
 
”Larynx tuubi, erittäin hyvä ja toimiva harvoin elvyttävien käytössä, samoin enem-
mänkin elvyttävien. Helppo ja varma suorittaa. Ongelmana; Roscin jälkeen potilaan 
pintaan tulo, tuubi nousee helposti. Potilaan oksentaessa putki nousee helposti.” 
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”Terveyskeskushenkilökunta on ottanut LT;n ilolla vastaan, alussa epäilyjä, mutta 
käytännönharjoituksen jälkeen mieli muuttunut.” 
Pohjois-Karjalan Pelastuslaitoksen tilastojen mukaan 1.1.2005 jälkeen on sairaankul-
jetushenkilökunta sekä ensivasteyksiköt suorittaneet hengityksen turvaamisen hoitoti-
lanteessa Larynx-tuubilla 248 kertaa. Suoritukset ovat onnistuneet pääsääntöisesti 
hyvin, ja esiin nousseet ongelmat on pyritty korjaamaan riittävällä lisäkoulutuksella 
(Laakkonen & Ronkainen 2011.) 
 
Salosen mukaan HYKS:n Ensihoidon Peijaksen alueen osastoylilääkäri Maaret 
Castrén toteaa Medola-lehden (Salonen 2006) haastattelussa uusien helppojen hengi-
tysteiden hoitoon tarkoitettujen välineiden pelastavan ihmishenkiä. Ne soveltuvat sel-
laisen hoitajan työvälineeksi, jotka harvoin joutuvat elvytystilanteisiin. Castrénin mie-
lestä hoitotilanteessa on varmistettava, että käytössä on mahdollisimman yksinkertai-
nen tapa turvata potilaan elämä. Hänen mukaansa jokaisen sairaalan pitäisi poistaa 
elvytysmateriaaleista intubaatiotuubi ja laittaa tilalle Larynx-tuubi tai -maski. Intubaa-
tiossa on kyse ammattiylpeydestä, jota hän ei oikein ymmärrä. Lääkäri, joka ei intu-
boi, ei tunne olevansa oikea lääkäri. Oikea lääkäri on sellainen, joka tekee kaikkensa 
potilaan hyväksi hapettamalla häntä nopealla ja helposti toteutettavalla tavalla, hän 
pohtii. (Salonen 2006, 30–31.) 
 
 




Tuotekehityksen lähtökohtana toimii aina tuote, joka on valmistettu asiakkaan tarpeen 
mukaan. Tuotekehitysprosessia tarkastelemme Jämsän ja Mannisen (2000) neljän vai-
heen mukaisesti. Tuotekehityksen neljä eri vaihetta ovat: tehtävän rajaus ja tarkennus, 
ideointivaihe, tuotekonseptin laatiminen ja luonnostelu sekä viimeistelyvaihe. (Jämsä 
& Manninen 2000, 13–16, 43-44) 
 
Idean opinnäytetyöhömme saimme harjoittelujaksolla Savonlinnan keskussairaalassa, 
jossa kerrottiin alkavan koulutuksen Larynx-tuubin käytöstä. Materiaalimme perustuu 
kirjallisuushakuihin ja elvytyksen Käypä hoito 2011 -suositukseen. Tuotekehittelypro-
sessin alussa ryhdyimme perehtymään aiheeseen liittyvään kirjallisuuteen. Etsimme 
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tietoa hakusanoilla elvytys, hengityksen turvaaminen, Larynx-tuubi, opetus ja oppimi-
nen. Tuotteen luonnosteluvaiheessa on tärkeää eri sidosryhmien kuuntelu, ja on hyö-
dyllistä selvittää ammattiryhmien näkemykset ja odotukset tuotekehityksen suhteen. 
Sosiaali- ja terveydenhuollossa palvelujen hyödynsaajia ovat potilaat. (Jämsä & Man-
ninen 2000, 48.)  
 
Luonnosteluvaiheessa pohdimme, ketkä olisivat meidän työmme kohderyhmä ja ketkä 
voisivat hyötyvät siitä. Tutkimusten mukaan on todettu, että hoitohenkilökunnan elvy-
tystaidot ovat yleisesti ottaen puutteelliset etenkin hengityksen turvaamisen osalta. 
Käypä hoito -suositus 2011 toteaa, että sydänpysähdyksestä selviytymiseen vaikuttaa 
hoitohenkilöstön koulutuksen tehokkuus. Päädyimme valitsemaan hoitoelvytyksen 
kohderyhmäksi sairaanhoitajaopiskelijat. 
 
Kehitteillä oleva tuote on testattava kohderyhmällä ja tilaajalla, jotta syntyvä tuote 
vastaisi käyttäjän ja tilaajan tarpeita. Testausvaiheessa voidaan tuotekehitykseen vielä 
tehdä toimivuuden kannalta vaadittavia muutoksia ja saada siitä kohderyhmän kannal-
ta toimivampi tuote. (Jämsä & Manninen 2000, 18–21.) 
 
 Päädyimme tuottamaan sähköisen oppimateriaalin, koska sähköinen versio on kaikki-
en saatavilla ja tarvittaessa muokattavissa, ja kuvien laatu on sähköisessä versiossa 
parempi. Tuotekehittelyprosessia voidaan tarvittaessa jatkaa ja edelleen kehittää. Säh-
köisen oppimateriaaliin perustuen mallinnamme lisäksi käytännön elvytysharjoituk-
sen. Elvytystilanne on usein äkillinen ja ennakoimaton hätätilanne, joka vaatii nopeaa 
päätöksentekoa ja toimintakykyä. Elvytyksen keskeisenä tavoitteena on hengitysteiden 
aukipitäminen, hengityksen turvaaminen ja verenkierron ylläpitäminen. Tässä työssä 
oppimateriaali on tarkoitettu sairaanhoitajaopiskelijoille, mutta sitä voivat tarvittaessa 
hyödyntää perehdytyksen tueksi myös hoitohenkilökunta, jolla ei ole kokemusta la-
rynx-tuubin käytöstä aiemmin. Oppimateriaalimme sisällön oikeellisuuden on luvan-
nut tarkistaa Etelä-Karjalan Sosiaali- ja terveyspiirin ensihoidon vastuulääkäri Heimo 
Niemelä. 
 
Tuottamamme materiaalin esitestauksessa tarvitaan palautetta ja arviointia. Arviointi -
ryhmäksi valitsimme Mikkelin ammattikorkeakoulun Savonlinnan sairaanhoitajaopis-
kelijoiden ryhmät H299SA 1-2. Arviointiryhmänä voivat olla tuotekehittelyprosessin 
tilaaja tai tuotetta käyttävät henkilöt, jotka ovat osallistuneet tuotekehittelyyn. Tällöin 
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palaute on mahdollisimman objektiivista. Lisäksi on tärkeätä testata tuote myös sellai-
silla kohderyhmillä, joka ei ole osallistuneet tuotekehitykseen. Tuote valmistuu eri 
versioiden viimeistelyjen jälkeen, joka on yksityiskohtien hiomista ja päivittämisen 
suunnittelua. Lisäksi materiaalille määritellään käyttöoikeudet. (Jämsä & Manninen 
2000, 80.) Opintomateriaalia voi tulevaisuudessa käyttää osaamisen täydentämiseen ja 
muokata uusien suositusten mukaisesti vapaasti. 
 
Oppimateriaalin esitestaustapahtumaan osallistui 30 opiskelijaa. Oppimistilanteeseen 
liittyvän käytännön harjoituksen jälkeen opiskelijat täyttivät heille jaetun palautelo-
makkeen (liite 4). Kysymykset koskivat Larynx-tuubin asentamisen helppoutta, sen 
onnistumista sekä sitä, kokivatko opiskelijat kyseisen opetustapahtuma tarpeelliseksi. 
Palautteessa lähes kaikki vastaajat pitivät Larynx-tuubin asennusta helppona ja kaikki 
onnistuivat suorituksessa. Vain yksi vastaaja jätti vastaamatta palautelomakkeeseen.  
 
Palautelomakkeeseen oli opiskelijan mahdollisuus antaa sanallista palautetta. Sanalli-
sesta palautteesta suoria lainauksia: 
 
”Jos mahdollista, teoriaa voisi käydä läpi samalla kun osallistujat harjoittelivat. Har-
joittelija tietää mitä tekee ja potilaalle tapahtuu – jää mieleen paremmin.” 
 
”Korostakaa laiton helppoutta enemmän, madaltakaa kynnystä laittaa tuubi. Hyvä 
mainita myös ettei laitto ole steriiliä, ettei hoitajalla mene turhaa aikaa steriliyden 
ajattelemiseen. Onko tarpeen todella kostuttaa? Hieno esitys.” 
 
”Oikein hyvä opetustilanne ehkä kuvamateriaalia enemmän esim. iso kuva tuubista 
seinälle – sen ilmareijät ym.” 
 
”Hyvä ja tarpeellinen koulutus.” 
 
”Hyvä ja tarpeellinen sisältö. Hyvä havainnointi. Selkeää!!” 
 
Palaute oli kannustavaa, ja palautteessa oli hyviä ehdotuksia opetusmateriaalin täyden-
tämiseksi, joita on mahdollista hyödyntää oppimistilanteissa. Opiskelijat olivat aikuis-
ryhmän sairaanhoitajaopiskelijoita, joiden opinnot olivat kuudennella lukukaudella.  
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6.2 Opetustapahtuman rakenne 
 
Opetustapahtuman toteutamme Engeströmin mallia mukaillen. Opetustapahtumassa 
elvytyspotilaan hengitys turvataan Larynx-tuubia käyttäen Käypä hoito -suositusten 
2011 mukaisesti. Engeströmin (1991) mukaan oppimisprosessissa oppilas on tutkija, 
joka etsii yleispätevää ja toimivaa selitysmallia jollekin ilmiökokonaisuudelle, koette-
lee muodostamaansa mallia käytännössä ja korjaa sitä. Prosessi voidaan jakaa kuuteen 
eri osatekijään, jotka ovat motivoituminen, orientoituminen, sisäistäminen, ulkoista-
minen, arviointi ja kontrollointi. (Engeström 1991, 45.) 
 
Motivoinnilla herätetään opiskelijalle mielenkiinto asiaan ja sen sisältöön perustele-
malla Käypä hoito -suosituksen ohjeistus hengityksen turvaamisesta. Hänellä on ja 
asiasta tietoa, mutta se ei riitä tämänhetkisten vaatimusten täyttämiseen. Opiskelijalle 
syntyy halu oppia uutta ja omaksua uusia käytäntöjä. (Engeström 1991, 45.) Opinnäy-
tetyössämme esittelemme erilaisen tavan turvata elottoman hengitys kuin intubaatio, 
joka on harvoin sitä tekevälle oikein suoritettuna vaativa suoritus.  
 
Orientoitumisen vaiheessa opiskelija tutustuu opetettavaan opiskelumateriaaliin ja 
luo ennakkokuvan siitä, miten ongelma ratkaistaan. Tärkeää on, että oppija muodostaa 
kuvan itselleen siitä, millainen kokonaisuus tulee oppia. (Engeström 1991, 45–46.) 
Opiskelijoille on ennakkoon ilmoitettu lähde, josta voi itseopiskeluna käydä tutustu-
massa elvytyskaavioon ja Käypä hoito -suosituksiin 2011.  
 
Sisäistäminen tarkoittaa, että tässä oppimisen vaiheessa muokataan aikaisempaa opit-
tua asiaa ja tietoa. Oppija vertaa aikaisempaa ja uutta tietoa keskenään ja omaksuu 
uutta tietoa, joka tulee käytännöksi. (Engeström 1991, 46.) Meidän koulutustilaisuu-
dessamme sisäistäminen tarkoittaa niiden asioiden mieleen painamista, jotka ovat 
muuttuneet edellisestä Käypä hoito -suosituksesta. 
  
Ulkoistamisessa opittava materiaalia sovelletaan ja sitä hyväksi käyttäen ratkaistaan 
havaittuja ongelmia. Ulkoistamisella on tärkeä merkitys arvioitaessa ja testatessa uutta 
opittua tietoa. Samalla voi esille nousta uusia kysymyksiä ja tuottaa uutta sovellutusta. 
(Engeström 1991, 46.) Opetustilanteessa sovelletaan uutta tietoa käytännön harjoituk-
sessa sekä ratkaistaan mahdolliset tiedossa olevat ja esiin tulevat ongelmat. 
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Arviointia tehdessään oppija arvioi ja tarkastelee opetettavaa materiaalia ja toiminta-
mallia kriittisesti, pyrkii löytämään siitä heikkouksia ja pohtimaan esitettävän asian 
totuudenmukaisuutta. ( Engeström 1991, 46). Toteutamme arviointiosuuden lyhyellä 
palautekyselyllä opetustilanteen kokonaisuudesta. 
 
Kontrollivaiheessa oppija tutkii ja miettii, miten on sisäistänyt oppimisen. Hän peilaa 
oppimisen sisäistämistä uuden ajattelu- ja toimintamallin valossa. Hän suorittaa itsen-
sä arviointia tavastaan jäsentää ja tulkita tietoa sekä ratkaista tehtäviä. Hän tuntee ja 
tunnustaa omat vahvuutensa sekä heikkoutensa ja pyrkii samalla parantamaan suori-
tuksiaan. (Engeström 1991, 47.) Pyydämme oppilaita arviomaan omaa osaamistaan 
sekä yksilönä sekä elvytysryhmän jäsenenä. 
 
Opetustilanteen toteutussuunnitelma on seuraava: 
- Orientoituminen (aiheen esittely)                 5 min 
- Motivointi (opiskelijat saadaan innostumaan aiheesta)      5 min 
- Sisäistäminen (aiheen asiasisällön esittäminen )               30 min 
- Ulkoistaminen ( oppimistilanteesta keskustelu )                 5 min 
- Käytännön harjoittelu un riittävästi aikaa 
Arviointi rakentavasti ja kehittävästi sekä palautteen kerääminen. 
 
6.3 Opetustapahtuman toteuttaminen 
 
Opetustilannetta varten on ennakkoon laadittu tuntiohjelma, jonka mukaan opetusti-
lanne etenee. Ennakkoon tehty ja hyväksyttyjen ohjeiden ja suositusten käyttö opetus-
tilanteessa on elvytyskoulutuksen opetuksen kannalta tärkeää. Opetusmateriaalina 
oleva oppimateriaali on Käypä hoito -suosituksen (2011) mukainen. Hengityksen tur-
vaaminen Larynx-tuubia käyttäen perustuu mainintaan Käypä hoito -suosituksessa 
(2011): ”Millään yksityisellä hengitystien varmistamiskeinolla ei ole osoitettu olevan 
elottoman potilaan ennustetta parantavaa vaikutusta. Käytännössä hengitystie pyritään 
kuitenkin varmistetaan intubaatiolla tai vaihtoehtoisella (ns. supraglottisella) hengitys-
tien varmistamisvälineellä. Näitä ovat mm. kurkunpäänaamari ja kurkunpääputki. In-
tubaation suorittajan tulee olla asianmukaisen koulutuksen saanut, intubaatiossa koke-
nut lääkäri tai ensihoidon ammattilainen, jolla on vastuulääkärin valtuutus.” (Käypä 
hoito 2011.)   
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Koulutusmateriaali alkaa suositusten mukaisella menetelmällä siihen asti, kun hoito-
henkilökunta aloittaa hengityksen turvaamisen. Hengityksen turvaaminen esitetään 
vaiheittain valokuvien muodossa, kerrotaan miten Larynx-tuubi asennetaan elottomal-
le ja miten ventilointi tapahtuu. Ongelmat, joita mahdollisesti tulee tilanteessa, maini-
taan, ja niiden korjaus ja ehkäisy opetetaan. Oppimistilanne jatkuu demonstraationa, 
jossa Larynx-tuubi asennetaan vaiheittain elvytysnukelle. Demonstraation jälkeen 
opiskelijat saavat henkilökohtaisesti harjoitella tuubin asentamista ja ventilointia. Jo-
kaisen suorituksen jälkeen käydään arviointia ja keskustelua suorituksen onnistumi-





Ajatus opinnäytetyön aiheesta, hengityksen turvaaminen larynx-tuubilla, kypsyi meil-
le sairaanhoitajan opintoihin kuuluvalla harjoittelujaksolla. Havaitsimme käytännön 
eroavaisuuksia hoitolaitoksien välillä hengityksen turvaamisen menetelmissä. Käytös-
sä oli intubaatio ja supraglottinen menetelmä. Hoitolaitoksissa sairaanhoitaja kohtaa 
elvytystilanteita harvoin, ja silloin hengityksen turvaaminen tulee olla mahdollisim-
man helppo ja yksinkertainen toteuttaa. Käypä hoito -suositus (2011) toteaa, että hen-
gitys pyritään varmistamaan intubaatiolla, jos suorittajana on asianmukaisen koulu-
tuksen saanut, intubaatiossa kokenut lääkäri tai ensihoidon ammattilainen, jolla on 
vastuulääkärin valtuutus. Vaihtoehtoina hengityksen turvaamiseen on supraglottinen 
menetelmä, johon Larynx-tuubi kuuluu. Ensihoidon ulkopuolella työskentelevien sai-
raanhoitajien hengityksen turvaamisen työvälineeksi tutkimusten mukaan Larynx-
tuubi sopii hyvin. Se on osoittautunut nopeaksi sekä turvalliseksi menetelmäksi poti-
laan hapensaannin turvaamiseksi. Ongelmat ovat olleet laitteen kestävyydessä, sillä 
aluksi Larynx-tuubin kalvosimet rikkoutuivat. Lisäohjeiden myötä kalvosimien tyh-
jentäminen tehdaspakkauksesta otettaessa sekä kalvosimien kostuttaminen ennen 
asennusta ovat vähentäneet tätä ongelmaa.  
 
Keräsimme aineistoa tuubin käytöstä ensihoidon kirjallisuudesta, väitöskirjoista ja 
opinnäytetöistä, joissa oli tilastoja hengityksen turvaamisen menetelmistä. Itä-Suomen 
alueella kerättiin tietoa vuosien 2007- 2009 aikana, ensihoidon kokemuksista Larynx-
tuubin käytöstä. Julkista materiaalia ei ole vielä saatavissa tällä hetkellä, sillä tutki-
muksen analysointi on vielä kesken. Osassa terveyskeskuksista sekä ensihoidon sai-
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raankuljetusyksiköistä Larynx-tuubi oli ensisijainen väline hengityksen turvaamiseksi. 
Larynx-tuubi on kehitetty aluksi anestesiakäyttöön, ensihoidossa ja hoitolaitoksissa 
sen käyttö on yleistynyt vasta viime vuosina, joten luotettavaa materiaalia on vielä 
niukasti saatavilla.  
 
Kun saimme kerättyä riittävästi materiaalia, teimme seuraavaksi PowerPoint-
oppimateriaalin tukemaan sairaanhoitajan käytännön harjoittelua tuubin asentamises-
sa. Oppimateriaalissa, joka on liitteenä 1 opinnäytetyössämme, huomioimme Larynx-
tuubin oikean asentamisen sekä ongelmatilanteiden korjaamisen niiden ilmetessä. Op-
pimistilanteeseen materiaalin suunnittelimme tutustuen ensiksi teoksiin Engeströmin 
(1988) Perustietoa opetuksesta ja Jämsän ja Mannisen (2000) Osaamisen tuotteistami-
nen sosiaali- ja terveysalalla. Opinnäytetyön materiaalin keräämiseen käytimme kesän 
2011, ja opinnäytetyön kirjoittamiseen käytimme saman vuoden syksyn. Työnjaon 
sovimme tarkasti heti työn alussa, kirjaten muistiin, mitä osa-aluetta kukin tekee, ja 
näin vältimme samojen asioiden tekemisen päällekkäin. Tehtävänjako oli tasapuolista, 
ja tarkistutimme tekemämme materiaalit toisillamme. Palautetta kävimme ryhmän 
kesken läpi, ja jokainen teki tarpeelliset muutokset materiaaliinsa tarvittaessa.  Itse 
opimme aiheesta ja siihen liittyvistä toiminnoista paljon, ja saimme varmuutta omaan 
osaamiseen elvytystilanteessa, sekä opetustilanteen suunnittelussa ja toteutuksessa. 
Työskentelymme oli avointa ja kannustavaa. Työmme alussa pohdimme, aiheuttaisiko 
ryhmämme väliset ikäerot ongelmia opinnäytetyömme teossa. Ryhmämme koostui 
aikuisopiskelijoista, joilla oli pitkä työkokemus ensihoidosta, sekä nuorisoryhmän 
opiskelijasta, jolla ei ollut kokemusta vielä elvyttämisestä. Opinnäytetyön teko onnis-
tui kuitenkin hyvin, asioita lähestyimme erilaisten näkemysten ja kokemusten pohjalta 
ja avointa keskustelua käyden.  
 
Toivomme tekemämme oppimateriaalin olevan hyödyksi hoitoalan opiskelijoille sekä 
hoitolaitoksissa järjestettävissä koulutuksissa. Se on vapaasti käytettävissä ja tarvitta-
essa helppo muokata kunkin tilanteen tarpeiden mukaisesti. Opetusmateriaalin jatko-
kehityksenä ryhmällemme tuli mieleen keskitetty alueellinen kirjaamismenetelmä 
Larynx-tuubin käytöstä. Sairaanhoitopiirin alueella olisi yksi tietokanta, johon elvy-
tystilanteet voisi kirjata, ja siinä olisi yhtenä osa-alueena hengityksen turvaaminen. 
Tähän osa-alueeseen kirjattaisiin elvytysmäärät, hengityksen turvaamisen menetelmät, 
onnistumiset, mahdolliset puutteet sekä elvytyskoulutuksen määrä.  
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Yhtenä jatkotutkimusaiheena voisi olla laskimon intraosseaaliyhteydestä tehtävä opin-
tomateriaali sairaanhoitajille ja opiskelijoille. Perusteluna on Käypä hoito -suositus 
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Opinnäytetyössä käytettävät määritelmät ja käsitteet 
 
Opinnäytetyössä käytettävät määritelmät ja käsitteet 
 
Alveoli keukorakkula, jossa tapahtuu hengityskaasujen vaihto 
Asidoosi elimistön nesteiden liiallinen happamuus 
Asystolia tila, jossa sydämen pumppaustoiminta on pysähtynyt 
Bolus nesteen esimerkiksi lääkkeen nopea anto suonensisäisesti 
Defibrillointi sydämenrytmin sähköinen siirto 
Diffuusio molekyylien siirtyminen väkevämmästä pitoisuudesta laimeampaan, läpi tihkuminen 
Eloton tajuton, ei hengitä, ei saada hereille 
Etco2 uloshengityksen hiilidioksidipitoisuus 
Hyperkalemia kohonnut veren kaliumpitoisuus 
Hyperoksemia elimistön liiallinen happipitoisuus  
Hypoksemia elimistön hapen puute 
Hypovolemia elimistössä kiertävän veren tai kokonaisneste määrän vähyys 
Intoksikaatio elimistön myrkytystila 
Intubaatio toimenpide, jolla varmistetaan potilaalle riittävä hapen saanti asettamalla potilaan hengitys-
teihin putki tähystimen avulla 
I.o, Intra osseaali, luun sisäinen, luu ytimeen 
Kammiovärinä sydämen sähköinen toiminta kaaostilassa 
Kapnometri mittaa potilaan uloshengityksen hiilidioksidi pitoisuutta 
Kammiotakykardia sydämen nopea rytmihäiriö 
Krikotyreotomia kirurginen ilmatie henkitorveen 
Kultainen standardi paras mahdollinen menetelmä 
Larynx-maski hengitysteiden turvaamiseen käytettävä väline 
PaCo2 valtimoveren hiilidioksidipitoisuus 
PPE painelu-puhalluselvytys  
Pulssioksimetri laite jolla seurataan potilaan valtimoveren happipitoisuutta ja pulssia 
ROSC spontaanin verenkierron palautuminen 
Sedaatio potilaan ”nukautus” lääkkeillä 
SpO2 valtimoveren happipitoisuus 
Supraglottinen hengityksen turvaaminen hengitysteihin muuten kuin trakeaan intuboimalla 
Ventilaatio keuhkotuuletus, ilmanvaihto ulkoilman ja keuhkorakkuloiden välillä 
 
LIITE 3.  
Elvytyksessä käytettävät lääkkeet ja infuusio nesteet 
Elvytyksen yhteydessä käytettävät lääkkeet ja infuusio nesteet 
  
Elvytyslääkkeiksi kutsutaan lääkkeitä, joita käytetään elvytyksen aikana sydänpysähdyksen tai kam-
miovärinän hoitoon. Uusimman Käypä  hoito-suosituksen mukaan näiksi elvytyslääkkeiksi luetaan 
ainoastaan adrenaliini. Amiodaroni on rytmihäiriölääke, joka tulkitaan myös elvytyslääkkeeksi elvytys-
tilanteessa, käyttöaiheenaan sitkeä kammiovärinä. Toissijaisena rytmihäiriölääkkeenä voidaan käyttää 
myös lidokainia, mikäli amiodaronia ei ole saatavilla. Elvytyslääkkeet annetaan joko suonensisäisesti 
tai intraosseaalisesti, ne annostellaan aina boluksina. Kanyyli pyritään laittamaan kookkaaseen laski-
moon, yleensä kyynärtaipeeseen tai ulompaan kaulalaskimoon lääkkeen kulun nopeuttamiseksi sydä-
meen. Potilaalla mahdollisesti olevaa keskuslaskimokatetria voidaan myös käyttää lääkkeenanto reittinä 
kuten myös potilaalla jo valmiiksi olevia muita laskimoreittejä. (Käypähoito 2011; Kurola 2009, 192; 




Adrenaliini on ensisijainen elvytyslääke, jota käytetään aina lääkitystä vaativissa elvytystilanteissa. 
Elvytyksessä käytetyn adrenaliinin vahvuus on 1 mg/ml. Elvytyksessä sydänpysähdyksen yhteydessä 
annettavan adrenaliinin kerta-annos aikuisella on 1 mg/ml laskimoon nopeana boluksena. Adrenaliinia 
käytetään 1 mg/ml kerta-annoksena PEA- (sykkeetön sähköinen rytmi) tai asystole tilanteessa eli ei-
defibrilloitavassa rytmissä. Ensimmäinen adrenaliiniannos annetaan heti suoniyhteyden avaamisen 
jälkeen. Elvytyksen jatkuessa adrenaliinia annostellaan toistetusti joka toisen kaksiminuuttisen PPE – 
jakson alussa aina 1mg boluksena.(Alahuhta ym. 2006, 1019; Nurminen 2008,458; Silfvast 2009 397.) 
Mikäli rytminä on sitkeä kammiovärinä tai kammiotakykardia voidaan adrenaliinia antaa kolmannen 





Elvytyksessä minkään rytmihäiriölääkkeen ei ole todettu parantavan potilaan selviytymismahdollisuuk-
sia. Elvytystilanteessa amiodaronia käytetään kuitenkin herkästi uusiutuvan kammiovärinän hoitoon. 
Aloitusannos on 300 mg boluksena. Annos voidaan toistaa kaksi kertaa annoksella 150mg. Infuusiona 
maksimiannosta 900mg vuorokaudessa ei tule ylittää. Amiodaroni voi altistaa hypotensiolle, jota voi-





Natriumbikarbonaatti on harvoin käytetty elvytyslääke. Natriumbikarbonaatista on hyötyä elvytystilan-
teessa ainoastaan, jos potilas on ennen sydänpysähdystä ollut asidoosissa tai hyperkaleminen. Tällaisia 
tilanteita voi olla hukkumisen tai tukehtumisen jälkitilana tai trisyklisten depressiolääkkeiden aiheutta-




Infuusionesteenä käytetään Ringer-asetaattityyppistä liuosta tai 0.9-prosenttista keittosuolaliuosta. An-
nostus ja antonopeus riippuvat potilaan iästä, painosta sekä kliinisestä ja biologisesta tilasta (happo-
emästasapaino, mahdollinen hypovolemia) sekä muusta samanaikaisesta hoidosta. Liuos annetaan las-
kimoinfuusiona. Koska liuos on iso-osmolaalinen, sitä voidaan antaa myös ääreissuoneen. Nestey-
tyshoidon merkitys akuutissa elvytyshoidossa on varsin vähäinen, mutta optimaalisen nestehoidon 
merkitys korostuu elvytyksen jälkeisessä hoidossa. Elvytyksen aikana kirkkaita nesteitä käytetään no-
peina boluksina varsinaisten elvytyslääkkeiden jälkeen tehostamaan ja nopeuttamaan lääkkeiden kul-
keutumista sydämeen.  (Alahuhta ym. 2006, 1018; Rautava-Nurmi 2007,103,238.)   
 
Lääkkeellinen happi  
 
Happi on tärkeä lääke elvytystilanteessa, happi on hajuton, mauton ja väritön elintärkeä kaasu.  Lääk-
keellinen happi vaatii lääkemääräyksen ja happea saa käyttää lääkärin ohjeen mukaan.  Lääkkeellistä 
happea tulee annostella elvytyksen aikana mahdollisimman suurina pitoisuuksina ventiloimalla potilas-
ta. Elvytystilanteessa happea voidaan antaa 15l/ min. happikylläisyyden ollessa 95 - 100%:a. Lääkkeel-
listä happea annetaan hoitoelvytyksen yhteydessä hapenvaraajapussilla varustetulla tekohengityspal-
keella tai ventilaattorilla. ( Kiira, 2007, 64, 206 – 207. ) 
LIITE 4.  
Palautelomake 
Esa Laari   PALAUTELOMAKE 
Pirinen Jenna   Hengityksen turvaaminen larynx tuubilla 
Pirinen Heikki  17.10.2011 
   
 
 
Toivomme teidän vastaavan palautekyselyn kolmeen ensimmäiseen kysymykseen ympyröimällä kyllä 
tai ei sana. Ajatelkaa opetusta terveyskeskus sairaanhoitajan näkökulmasta. 
Seuraavissa kysymyksissä valitkaa numero ympyröimällä se, joka kuvaa mielipidettänne. Numero 1 
kuvaa huono, 2 kohtalainen, 3 tyydyttävä, 4 melko hyvä ja 5 edesauttaa omaa osaamistani työelämässä. 
Lopussa on vapaasana osio, johon voitte antaa palautetta ja opastusta opetuksen kehittämiselle ja muul-
le asialle johon haluatte meidän kiinnittävän huomiota. 
 
Oliko larynx tuubin asentaminen helppo  Kyllä Ei 
 
Onnistuiko asentaminen   Kyllä Ei 
 
Onko tällainen opetustapahtuma tarpeellinen  Kyllä  Ei 
 
Millainen opetustapahtuman sisältö 
oli mielestäsi    1     2     3     4     5 
 
Liittyikö opetustapahtuma tämän päivän  
opetus sisältöön   1     2     3     4     5 
 
Minkä arvosanan annat oppimateriaalista  1     2     3     4     5 
 
Vapaa sana opetustilanteesta    
_______________________________________________________________________________ 
_______________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________ 
 
KIITOS PALAUTTEESTA 
